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A. S. C.: 50 afios. Ciudad de origen y procedencia: Bogota.
Servicio del Profesor Arango Sanin.
Nota clinic a:
EI enfermo ingresa al Servicio de Clinica Semiolcgica del
Profesor Forero Villaveces el 20 de agosto de 1951, por presentar
anorexia, dolor epigastrico, vomito postprandial, flatulencia,
enflaquecimiento progresivo y gran as tenia.
Antecedentes familiares: Sin importancia.
Antecedentes person ales: En la infancia padecio tos fer ina,
variccla, sararnpion y gripas frecuentes; en la adolescehcia, de
blenorragia y traumatism os sin consecuencias, Ha sido en general
bastante sano,
Enfermedad actual:
Se inicio hace unos cuatro arias poria aparicion de dolor epi-
gastrrco, que en un principia guardaba relacion con las comidas,
apareciendo al ingerir alimentos. Este dolor en el momenta del
ingreso era permanente y se acompafi.6 de anorexia no selectiva,
melenas, algunas veees hematemesis, enflaquecimiento progresi-
vo y vomito postprandial intermitente.
Hace un ana noto la presencia de manchas bronceadas en el
torax, y seis meses despues, manchas de este mismo tipo en p6-
mulos, frente y cuello. Simul tanearnente con la aparicion de las
manchas disminuyo su actividad muscular, se hizo astenico, co-
menzo a sufrir de disfagia para los solidos e hipo frecuente. Las
deposiciones se hicieron semiliquidas, abundantes y en nurnero
de tres al dia. Hace dos meses aparecio edema de los miembros
inferiores, que se inicio por el dorso del pie, se hizo rapidamente
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ascendente y se acornpafio de edema del dorsa de las manos y
de los antebrazos,
Can esta sintomatologia ingresa al hospital.
Examen c1inico:
Enfermo desnutrido, de piel morena, can manchas broncea-
das en la cara, en el cuello y en las paredes toracicas; de conjun-
tivas palidas y mucosa bucal pigmentada. Presenta edema en
bota de los miembros inferiores yedema en guante en los supe-
riores, as! como atrofia muscular marcada de todas las masas
museu lares, y una cicatriz traumatica del hernitorax izquierdo.
La teinperatura es de 36,5Q C. . r I.
Aparato circulatorio: Area cardiac'; de tarnafio normal. Rui-
dos velados y frecuencia de 80 par minuto; tension arterial de
100 m. m. maxima y 70 m. m. minima; pulso blando y depresi-
ble con una frecuencia igual a Ia cardiaca. . ,
Aparato respiratorio: Respiracion de tipo tnraco-abdornirial
can tina frecuencia de 20 par minute. A 1a percusion se encuen-
tra aumento de la sonoridad pulmonar en ia zona media, y a la
auscultacion, disminucion del murrnullo vesicular en las bases,
can aumento rrioderado del tiempo espiratorio. Hay broncofonia
en los espacios homovertebrales.·
Aparato digestivo y abdomen: Lengua humeda, lisa y can dis-
minucion notoria de las papilas; dentadura incompleta y en mal
estado. Abdomen deprimido, de paredes flaccidas; a la palpacion
hay dolor provocado en el epigastria y en el hipocondrio izquier-
do; en el resto se aprecia meteorism a moderado. EI higado es
percutible desde el 5Q espacio intercostal derecho sabre la linea
axilar anterior, y su borde inferior se palpa a nivel de la reja
costal; su superficie es lisa y uniforme.
Sistema nervioso: Hay ligero embotamiento psiquico; existe
hiperreflexia osteotendinosa y dif'icultad para la marcha a causa
de la astenia y las atrofias musculares. Los reflejos luminosos y
de acomodacion respond en normalmente. Al examen de fondo de
ojo no se encuentran anormalidades.
Demas organos y aparatos normales.
Examenes de laboratorio: Hemograma: (Septiembre 17/51)
Eritrocitos: 3.000.000.Hemoglobina: 80o/c. Valor globular: 1. Leu-
cocitos: 6.400. Polimorfonuc1eares neutrofilos: 57%. Linfocitos:
42%. Eosinofilos: 1%. Hay policromatofilia, anisocitosis y poiqui-
'locitosis. Eritrosedimentaci6n: A la media hera 12 mm. ya la hora
36 mm. Nitr6geno total no proteico: 21,56 mlgrms. %. Glicemia:
50 mlgrms. %' Proteinemia: Proteinas totales: 6.72 grms. %. Seri-
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nas: 3.50 grms. %. Globulinas 3.22 grms. %. Reacciones serologicas
de Kahn y Mazzini: (Septiembre 20/51) Positivas. Potasemia:
(Agosto 28/51) 15,49 mlgrms.ss. Natremia: 333.50 mlgrrns.X. Aci-
dograma: Acidez total inicial: 60 unidades; acidez total a los 60
minutos: 20 unidades. Acido cIorhidrico libre inicial: 40 unidades;
acido clorhidrico libre a los 60 minutos: 10 unidades; Materias
fecales: H. de anquilostomideos +.- Esputo: Negativo para bacilo
de Koch en la muestra examinada. Orin a: normal. Fotofluoro-
grafia numero 104.585 (julio 27/51) "Sospechoso de T. B.' C. Dis-
minuci6n de la transparencia del hernitorax izquierdo",
Evolucion y tratamiento: Por ser su sintomatologia esencial-
mente digestiva y de posible tratamiento quirurgico, se traslado
al Servicio del Profesor Arango Sanin el 19 de septiembre de
1951, donde el examen c1inico corroboro 10anotado anteriormente.
Por esta epoca el estado general del enfermo era precario; la ten-
sion arterial maxima de 60 m.m, la minima de 40 m.m. y el pulso
con frecuencia de 40 por minuto. Se Ilevo a cabo estudio radio-
16gico de vias digestivas con el siguiente resultado: "Gran retrac-
cion de la curva menor del estomago ; enorme crater ulceroso por
encima del cingula gastrico, rigidez de Ia curva menor; retencion
gastric a incompleta".
Se trato de mejorar el estado general del enfermo can la ad-
ministracion de vitamina C, extracto hepatica, complejo B, solu-
eiones glucosadas y salinas por via endovenosa. La aplicacion de
10 miligramos de perc orten parenteral cada 12 horas, y se pres-
cribio transfusion de sangre total de 500 c. c.
EI dia 13 de septiembre el enfermo recibio una .transfusion
sanguinea; durante ella presenta agitacion, calofrio, raquialgia,
cefalea intensa, postracion general, hipotension arterial profun-
da, y horas despues, shock con colapso cardiovascular en el cual
muere.
DISCUS/ON CLiNICA
Profesor Arturo Campo Posada:
Yo quiero anotar que este paciente habia sido vis to con bas-
tante cuidado por el personal del Servicio de Clinica Semiologica,
y alli habian hecho el diagnostico de carcinoma ulcerado de la
curva menor del estornago, coexistente con enfermedad de Addi-
son. Como 10 mas urgente- para este enfermo era el tratamiento
quirurgico gastrico, nos fue trasladado al Servicio Quir urgico,
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Tambien era evidente en este paciente la anemia de tipo hi-
percromico, Igualmente, llamaba poderosamente la atencicn la
disminucion de la natremia, que, con el estado de hipotension,
de astenia profunda del enfermo, de la atrofia de las masas mus-
culares y de alteraciones melanicas de la piel, correspondia per-
fectamente a una enfermedad de Addison.,
En cuanto a la sintomatologia digestiva, indudablemente ha-
bia elementos suficientes para concluir que tenia realmente una
ulcera enorme de la curva menor del estomago, tal como 10 de-
mostro la radiografia. Esta ulcera aparentemente estaba perfo-
rada, e inclusive podia haber evolucionado tarnbien hacia un car-
cinoma del estomago, Sin embargo, el acidograma incline mas
hacia una ulcera simple que hacia un carcinoma, puesto que los
limites de la acidez, si bien eran bajos, se conservaban todavia
dentro de los limites normales.
Can estas consideraciones iniciamos el tratamiento tendiente
a mejorar su estado general, para poderlo sorneter a la interven-
cion quirurgica. Y fue as! como solicitamos la transfusion de san-
gre durante la cual desgraciadamenterse produjo la muerte del
paciente, por un mecanisme indirecto al desencadenar una crisis
de insuficiencia suprarrenal aguda.
Considero que en este accidente tuvo parte importante la
alta dosis de desoxicorticosterona, la cual muy segura mente
desencadeno un fen6meno paradojal, que a mi juicio fue el ver-
dadero factor que produjo la insuficiencia suprarrenal aguda
que rnato al paciente.
En cuanto a la etiologia, haciendo un repaso de las estadisti-
cas, 10 mas frecuente es que exist a una lesion tuberculosa de las
glandulas suprarrenales como factor determinante. Esta hipotesis
cobra valor si se tiene en' cuenta el dato que surninistra la toto-
fluorografia al anotar "disrninucion de la transparencia del hemi-
t6rax izquierdo y Iesiones sospechosas de tuberculosis". En un
paciente en tales condiciones, can insuficiencia suprarrenal cro-
nica, pudo desencadenarse la crisis aguda a1 recibir la transfu-
sion, puesto que su organismo se encontraba predispuesto por el
mismo fenorneno paradojal producido por la desoxicorticostero-
na que se estaba aplicando.
Doctor Aquiles Pefiuela:
Tengo la impresion de que en este paciente la mayoria de los
datos de laboratorio estan en contra de una enfermedad de Addi-
son. Por ejemplo, el nitrogeno total no proteico esta dentro de
los Iimites norrnales, y el potasio, que se aumenta en la enferme-
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dad de Addison, esta disminuido puesto que la cifra normal es
de 20 mlgrms., yaqui tan solo tenemos 15 mlgrms. Por otra par-
te, Ia cloremia en los addisonianos esta sumamente baja, y en
este enfermo se encuentra practicamente normal: alga semejan-
te puede decirse respecto a la natremia. A mi modo de ver', el
unico data que concuerda con el addisonismo es 1a hipoglicemia,
de 1a cual anotan una cifra tan baja como 50 mlgrms.sa. En cuan-
to a 1a lesion digestiva, considero mas bien. que en un enferrno,
con una ulcera de cuatro alios de evolucion, en quien en el perio-
do final aparecen fenomenos dolorosos casi perrnanentes, se trata
mas bien de un cancer ulcerado del estomago que de una simple
ulcera. A mas de eso, parece que cuando existe un crater de
grandes dimensiones Ia lesion es maligna. ' .
La muerte del paciente en e1 curso de una transfusion la con-
sidero mas bien secundaria a un choque hernoclasico, que a una
insuficiencia suprarrenal aguda dentro de la evolucion de un
addisonismo.
Profesor Arturo Campo Posada:
Son evidentes las anotaciones que hace el doctor Pefiuela
respecto a los exarnenes de 1aboratorio. Pero quiero recordar que
en las etapas finales de la enfermedad de Addison los valores del
nitrogeno total no proteico, del cloro y del potasio, pueden en-
contrarse alterados en e1 sentido de estar mas bien dentro de las
cifras normales, tal como sucedio en este paciente.
En cuanto al car acter de 1a lesion ulcerosa de'! estornago, en
mi practica de cirujano he encontrado una gran cantidad de ul-
ceras can grandes crateres, algunas de ellas perforadas, y que,
sin embargo; no presentaron al estudio histologico degeneracion
maligna. Es posib1e que en este enfermo pueda existir un can-
cer; perc la evolucion inicial, la localizacion en la curva menor, el
gran lap so transcurrido entre la iniciaciori de los sintomas y 1a
muerte del paciente, y los datos del acidograma, me inclinan mas
hacia una ulcera simple.
En cuanto a la muerte del paciente por un choque hernocla-
sica, cabria mas bien dentro de la insuficiencia suprarrena1 agu-
da, y nosotros 10 interpretamos asi.
Doctor Antonio Ordonez:
Respecto a la enfermedad de Addison, aunque la mayoria de
los examenes del 1aboratorio de este paciente evidentemente no
concuerda a primera vista con tal diagnostico, el cuadro eli-
nico era tan claro que no permitia duda a1guna. Todos los sin-
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tOID9.S Y signos presentados, tales coma astenia, hipotension, los
mismos fenomenos digestivos, la hipoglicemia y el estado gene-
ral del enfermo, lIevaban hacia el diagnosticc de enfermedad de
Addison.
En el Servicio discutimos su etiolcgia en este paciente, te-
niendo en cuenta que las causas mas frecuentes son la infeccion
tuberculosa, 1a sifilis y las lesiones gastncas, por un mecanisme
indirecto de infeccion focal. Respecto al cuadra gastrico, es evi-
dente que existia una -ulcera; -sin embargo, la mayoria de la sin-
tomatologta digesfiva de este paciente puede atribuirse cierta-
mente al Addison. Algunos, de los sin tom as por el presentados, ta-
les como el hipo y pequefias melenas, son bastante caracteristicas
•de esta enfermedad.
En cuanto a la causaInmediata de la muerte no encuentro
la relacion anotada por el doctor Campo, entre el exceso de la
desoxicorticosteroria y la insuficiericia suprarrenal aguda final,
puesto que se Ie administro esta droga por un tiempo demasiado
prolongado. En cambia, tad os los addisonianos son individuos ex-
tremadamente sensibles a cualquier "stress", bien seq quirurgico,
traumatico e infeccioso; la simple aplicacion de morfina 0 feno-
barbital, a las perfusiones endovenosas, pueden desencadenar en
ell os la crisis de insuficiencia aguda. Esto es 10 mas probable,
puesto que murio en shock y en estado estuporoso correspondien-
te a un coma, 10 que es comun en 1a insuficiencia suprarrenal; se
inicia por ~hock cardia-vascular y termina en coma hipoglicernico.
Doctor Angel Alberto Romero:
Me lIaman especialmente la atencion cuatro aspectos de la
historia clinica, cuales son la coexistencia de lesion gastrica,
lesion pulmcnar, sind rome addisoniano y muerte en estado de
shock.
Podriamos decir que la entidad fundamental de este paciente
se inicio por una lesion gastrica can sind rome de obstrucci6n pi-
lorica evidente tanto a la clinica como a los rayos X. Sin embar-
go, si se tratara realmente de un carcinoma, habria ocasionado
metastasis hepaticas que no se pudieron apreciar. En cuanto a
la lesion pulmonar en un enfermo de 50 afios, afectado po sible-
mente de esclerosis bronquial, la simple fotofluorografia no tiene
ningun valor. En cuanto a la melanoderrnia, la venia presentan-
do desde tiempo atras; se dice que no hay sind rome addisoniano
sin melanodermia, a pesar de que esta no se puede atribuir a
ninguna de las hormonas de la capsula suprarrenal, sino que
380 Revista de Ia Facultad de Medicina
mas bien parece que se trata de-una falta de movilizacion de la
vitamina C.
Hay que precisar frente a"los -examenes de laboratorio, por-
que se dice insistentemente que unos coinciden y otros no en este
paciente, can la enferrnedad de Addison. A mi se me hace que
todos, absolutamente todos, coinciden si los analizamos poco a
poco y consideramos las gran des funciones que se han pedido
comprobar en las glandulas suprarrenales. Fundamentalmente
producen harmon as que rigen el rnetabolismo hidromineral; al
producirse la insuficiencia suprarrenal su ausencia provoca des-
censos y fuga hidrolica que Ileva consigo deshidratacion y au-
mento del potasio que, envenenando-Ias placas motoras, origina
astenia. Sin embargo, estos desequilibrios son coritrolados por 1a
desoxicorticosterona; este enfermo estaba recibiendo dicha dro-
ga en dosis suficiente como para corregir los trastornos funcioria-
les, a pesar del gran deficit de la glandula. Esta puede ser la cau-
sa de la contradiccion aparente entre el cuadro clinico y los exa-
menes de laboratorio.
En cuanto a la etiologia en un capitulo de mi tesis revise to-
das las autopsias de la .Seccion de Anatomia de este Hospital para
establecer que entidades tenian influencia sabre las glandulas su-
prarrenales en general. En cuarenta y tres entidades de todo or,
den encontre lesiones de estas glandulas; y entre estas, las que
mas las alteraban era las tuberculosis.
En cuanto al mecanismo de la muerte del paciente debemos
recorda r que esta se presento despues de habersele transfundido
sangre; como este enfermo habia recibido una transfusion pre-
via, dias antes a su muerte, considero que 1a primera transfusion
fue una transfusion preparante, y que bastaron solo cuarenta cen-
timetres de la segunda transfusion para desencadenar el choque
hemoclasico con un sustratum anatornico en las glandulas supra-
rrenales puesto que un enfermo can lesion suprarrenal respon-
de mas Jentamente a la inyeccion preparante que un enfermo
sana. Esto es evidente, puesto que se ha demostrado que si a un
paciente cualquiera se Ie aumenta la capacidad suprarrenal can
cortisona, par ejemplo, las reacciones anafilacticas son sum amen-
te ligeras. En esta forma me explicaria yo la muerte del paciente.
Profesor Gustavo Montejo:
Tengo la conviccion de que la finalidad de estas reuniones
es ensefiar una medicina practica, objetiva, pues no otra rosa
se busca cotejando los datos c!inicos can los resultados histopato-
logicos. No es forzoso -par tanto- hacer diagnosticos exactos;
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cada uno de los aqui presentes tiene derecho a expresar libremen-
te sus opiniones, y revisarlas IUl,gOa la luz de los resultados post-
mortem, para que asi se perfeccione gradua1mente e1 ejercicio de
la Iogica en la clinica practica,
Respecto al caso que se discute, mi opinion se reduce a con-
sideraciones sencillas: se trata de un paciente con ulcera peptica
de antigua data y con un sindrome de insuficiencia suprarrenal
casi evidente, de acuerdo con los datos del 1aboratorio clinico.
En cuanto a la etiologia del SIndrome de Addison pueden
hacerse numerosas especu1aciones. Hayen dia se ha rectificado
el concepto clasico segun el cual la tuberculosis seria la causa
mas frecuente del hipocorticoidismo. Casi todos los autores estan
de acuerdo en admitir que es la fibrosis la que recluta para si el
mayor porcentaje de los casos de Addison; la tuberculosis y la
sifilis ocupan etio logicamente un lugar secundario. La patagenia
de la fibrosis debe buscarse en las intoxicaciones endogenas y
ex6genas de caracter cronico y en las taxi-infeccianes. Y es aqui
precisamente donde cabe destacar la importancia del sindrome de
adaptacion general.
No vea irriposible que un paciente con ulcera gastrica anti-
gua pueda desarrollar un sindrome de Addison; y Ia inversa es
posible tam bien. Todos los facto res etiologicos de una de las dos
condiciones patologicas sefialadas favorecen la instalacion de Ia
otra. Ambas crean estados de menor resistencia organica y facto-
res psicogenos que permiten explicar la sucesion de las dosafec-
crones si se apela al mecanismo de la autoiritoxicacion 0 si se in-
voca la tesis del Sindrome de Adaptacion General. Las referen-
cias bibliogrilficas y la propia experiencia clinica respaldan la
coexistencia de addisonismo y ulcera peptica,
En resumen: la sifilis del enfermo podria invocarse como
factor adyuvante de una y otra afeccion. Podria decirse otro tanto
de la tuberculosis, posible pero no demostrada en este caso. Pero,
en el caso particular, parece ser la atrofia per fibrosis la causa
mas probable.
Doctor Alfonso Bonilla N aar:
Quiera repetir una. vez IT.1asla frase de que "la medicina cla-
sica esta en los libros y la medicina practica esta en los enfer-
mas", Nada tan Iacil de cornprender que este concepto, despues
de oil' los numerosos casas de autopsia que han sido presentados
en estas reuniones. Uno ve 10 diferente que resulta en ocasiones
la descripcion clasica de una entidad con la realidad de la evolu-
cion clinica. Es as! como quiero referir un hecho que he observa-
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do en dos pacientes, 10 eual no se encuentra precisado en los Ii-
bras, y es la manera de comportarse algunas veces la hemqrragia
de la ulcera gastrica. En uno de esos pacientes se presento mele-
na y hematemesis moderadas a pesar de tener un verdadero ulcus
de la curva mellor del estomago, precisamente en el sitio donde
siempre se describen las lesiones hernorr agicas mas graves. En
cambia, otro paciente joven, que s610 tenia una pequefia ulcera
de 1a mucosa gastrica, murio por anemia aguda consecutiva a he-
morragia partida de esa infima lesion.
Analizado ya el caso de hoy, y en cuanto a la afirrnacion de
que la muerte del paciente pudiera deberse a la transfusion,
seria un caso verdaderamente excepcional porque, a pesar de las
deficiencias del Servicio de Transfusiones de este Hospital, no
hemos logrado com pro bar aun ninguna muerte transfusional en
cerca de 12.000 transfusiones. Debe buscarse la explicacion mas
bien en el comportamiento de la misma ulcera que inicialmente
habia evolucionado en una forma clasica y que en un momento
dado cambia fundamentalmente su sintomatologia dando dolor
permanente. Sabemos por experiencia que tad a ulcera que varia
sus sintomas es sugestiva de un proceso neoplasico. Por esta
razon, yo creo que en realidad se trataba de una gran ulcera can
degeneracion neoplasica, que se perforo y mato pOl' hemorragia
aguda. Es mas logico este mecanisme que atribuir la muerte del
enfermo a la misma transfusion.
Doctor Eduardo Pachon Clavijo:
Creo que una tuberculosis intestinal puede dar una sin toma-
tologia clinica muy semejante a la que presento este paciente,
acompaiiada sf de una tuberculosis suprarrenal. Y en este caso
el dolor abdominal, el estado caquectico del enfermo, su misma
evolucion y el estudio radiologico del torax, son muy sugestivos
de esa entidad clinica.
Es evidente que existia una insuficiencia suprarrenal con al-
teraciones rnelanicas, es decir, un addisonismo. Tuve oportunidad
de presenciar la muerte de este paciente, y en mi opinion no fue
ocasionada par 1a transfusion sanguinea sino simplemente par
una agravacion de la sintomatolagia que venia evolucionando
desde tiempo atras.
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RESUMEN DE AUTOPSIA
Doctor Javier Isaza Gonzalez:
Este caso fue escogido para reunion par tratarse de un pa-
ciente can una gran ulcera gastrica de la curva mayor del esto-
mago can lecho sabre higado y pancreas, en quien se desarrollo
una esclerosis suprarrenal can insuficiencia funcional y alteracio-
nes melanicas, es decir, can una tipica enfermedad de Addison no
tuberculosa.
En la autopsia encontramos que la pieI del enfermo mostra-
ba manchas bronceadas en cara, cuello, torax, dorsa de antebrazo
y mucosa buca!. AI abrir la cavidad peritoneal llama la atencion
la presencia de numerosas adherencias fibrosas en la region del
cardias, las cuales desviaban el estornago hacia la derecha, redu-
ciendo notablemente su tamafio; este cantenia restos alimenti-
cios de alar agrio. En la curva menor, cerca del cardias y sabre
la cara anterior, se veia una gran ulcera que comprometia total-
mente la pared gastric a y se implantaba sabre la cara anterior
del lobulo izquierdo del higado y del pancreas; tenia contornos
FOTOGRAFIA NUMERO 1
La fotografia muestra en la parte central el orificio del
cardias, e inmediatamente par debajo el nuclec de Ia
gran ulceraci6n del estomago.
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irregulares, bordes gruesos, y media 8 x 5.5 ems., en su diametro
mayor. El fonda de esta ulceracion estaba formado por la serosa
aumentada de espesor e intimamente adherida a la capsula hepa-
tica y pancreatica (fotografia numero 1).
Estas lesiones explican la disfagia del enfermo y parte de la
sintomatologia digestiva. Histologicamente, el cuadro era el de
una ulcera simple, sin ninguna evidencia de cancer (microfoto-
grafias numeros 2 y 3).
Las glandulas suprarrenales, punto esencial de este caso, solo
pesaron en conjunto cuatro gramos. La superficie exterior era
irregular y al corte tenian consistencia firme, arquitectura poco
aparente y aspecto de e'sclerosis (fotografia numero 4). Histolo-
gicamente se hallo que las zonas reticulada y fasciculada de la cor-
teza mostraban extensas zonas de esclerosis, degeneracion gra-
sosa e infiltracion leucocitaria mononuclear (microfotografias TIU-
meros 5, 6, 7, 8 y 9). Estas lesiones explican perfectamente el
cuadra clinico de insuficiencia suprarrenal con alteraciones me-
lanicas que presento el enfermo.
En cuanto a los pulmones, cuya imagen fotofluoroscopica era
sospechosa de un proceso tuberculoso, tenian aspecto de conges-
tion y esclerosis. Al exam en histologico se encontro congestion
capilar generalizada, propia del shock, y esclerosis t,,:nt." del es-
troma como de la pleura (microfotografias numeros 10 y 11). En
relacion con e1 estado final, shock, vale 1a pen a de mencionar 1a
gran congestion visceral, que se apreciaba especialmente en el
sistema capilar del rifion, microfotografia nurnero 12). '
I
MICROFOTOGRAFIA ~l1.M~RO 2
La nucrorotogr-afta muestra el fbndo de Ia utceracion en
el sitio en que el bigadc Ie forma el Iecho.
I~ _.w.
1\flCROFOTOGRAFIA NU1\lERO 3
En este corte, practicado satire un borde de Ia ulcera, se
ven restos de mucosa. (par-te superior), escterosts y
reaccion inflamatoria (parte media), y fibras rnusculares
!5 - del estornago. sin evidencta de dcgeneracton maligna.
FOTOGRAFIA NUMERO 4
A Ia izquierda, una glandula supr arr-enal normal; a Ia
. derecha, Ia glandula esclerosada.
I
MICROFOTOGRAFIA NUMERO 5
A pequeno aumente, vista general de la glandula su-
prarr enal der echa, que per mite apreciar el proceso de














A pequeno aumento, vista de un corte practicado sabre
la glandula suprarr-enal izquierda. que muestra el pro-
ceso de esclerosis de 1a corteza.
l\UCROFOTOGRAFIA NUlUERO 7
Otro aspecto del proceso de esclerosis suprarrenal. Dentro
del tejido conf unuvo ttbroso se pueden vel' algunos Istotes
de celulas de Ia corteza.
MICROFOTOGRAFIA NUMERO 8
A mediano aumento pueden verse en detalle bandas de
esclerosls, infiltraci6n monocitaria y degeneracion gra-
sosa celutar. en la corteaa de Ja glandula suprarrenat que
muestra 1a microfotografia.
MICROFOTOGRAFIA NUiUERO 9
Otro corte de glandula suprarrenal que muestra cambios
de estructura semejantes a los que ilustra Ia microfoto-
gratia anterior. numero 8.
i\UCROFOTOGRAFIA NUMERQ 10
La microfotografia muestra congestion vascular genera-
lizada. consecuttva al estado de shock.
iUlCROFOTOGRAFIA NUl\IERO 11
Esclerosis pleural y oequencs f'ccos de nemorragta POl'
estasis capttar consecutiva al shock.
J
l\IICROFOTOGRAFJA NUMERO 12
En estu preperacion de rinon se puede vel' clarumeute
la gran congestion de los capitares sangufneos, resultante
del shock
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CASO NUMERO DOCE
L. B. C. 27 afios. Ciudad de origen y procedencia: Tasca. Ser-
vicio del Profesor Cesar A. Pantoja.
Nota c1inica: EI enfermo ingresa al Servicio de Clinica Medica
del Profesor Alfonso Uribe Uribe el 12 de junio de 1951, par pre-
sen tar un tumor localizado en el hipocondrio izquierdo, el cual se
extiende hacia arriba a la reja costal, y hacia abajo hasta la fosa
rliaca izquierda.
Antecedentes familiares: Sin importancia.
Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia; ha
sido bastante sana hasta la presente enfermedad.
Enfermedad actual: Se inicio hace unos 8 meses a raiz de un
traumatismo sobre la region lumbar izquierda, can la aparicion
de dolor en esta zona irradiado al miembro inferior del mismo
lado, miembro que presentaba edema del pie y de la rodilla de
solamente un mes de duracion. Dos meses mas tarde el dolor se
propagaba a la region pubiana, era constante, de gran intensidad,
y se presentaba en forma de crisis intermitentes que duraron en
total unos 15 dias; durante este corte lapso, el paciente emitio
orinas sanguinolentas. Un mes despues el dolor se localize
en forma franca en la region dorsa-lumbar izquierda con irradia-
cicnes a la region homovertebral del mismo lado.
Un mes antes de su ingreso al hospital nato la aparicion de
una masa localizada en el hipocondrio izquierdo, por debajo del
reborde costal, la cual crecio rapidamente y 10 oblige a guardar
repose en el lecho. En estas condiciones se hospitaliza.
Examen clinico: Enfermo enflaquecido y en mal estado ge-
neral. De piel seca, con manchas hipercrornicas en el dorsa de la
nariz, mucosas y conjuntivas palidas y dentadura completa y en
regular estado. Temperatura de 36.8° C.
Aparato circulatorio: Area cardiaca de tamano normal; rui-
dos de timbre y sonoridad normales; punta palpable en el 5° es-
pacio intercostal izquierdo sabre la linea media-clavicular. Ten-
sion arterial de 140 m.m. la maxima y 90 m.m. la minima, pulso
blando y regular, can frecuencia de 84 par minuto. Las arterias
son elastic as y no presentan anornalias.
Aparato respiratorio: La movilidad toracica es satisfactoria.
A la percusion se encuentra macicez can dolor provocado en el
hernitorax izquierdo, del 60 espacio intercostal hacia abajo; esta
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zona de macicez dolorosa se encuentra del imi tada hacia adelan-
te porIa linea media-clavicular, y hacia atras, par una linea pa-
ralela a 1a columna vertebral situada a 4 ems. de esta. A la aus-
cuitacion hay ruidos rudos, estertores roricantes y disminucion
del murrnullo vesicular. En e1 pulmon derecho no se encuentran
alter aciones, y Ia frecuencia respiratoria es de 20 por minuto.
Aparato digestivo y abdomen: Lengua limpia y humeda ; el
abdomen es ligeramente globuloso, y en el hipocondrio izquierdo
es do1orosa la palpacion. En este sitio se aprecia un tumor ovoi-
de, de Iimites precisos, de consistencia semif'irme, de eje mayor
oblicuo de arriba abajo y de adentro hacia afuera, que sobrepasa
unos 1.2 ems. el borde costal y no se desaloja can los rnovimientos
respiratorios; se eneuentra en contacto con la region lumbar, des-
ciende hasta la eresta iliaca izquierda y es de superficie lisa y re-
gular. Este tumor no suf're carnbios de posicion can maniobras ex-
ternas rri al cambial' de posicion el enfermo.
EI higado es percutible desde el 49 espacio intercostal dere-
cho sobre la linea axilar anterior hasta el borde de la reja costal,
donde es ligeramente palpable; tiene consistencia y superficie
normal. La evacuacion intestinal se realiza eada 24 a 48 horas,
y la expulsion de las materias fecales es dif'icil y labcriosa.
Aparato genito-urinario: Los organos genitales se eneuentran
bien desarrollados. La prostata es de tamafio y consistencia nor-
mal. La miccion es algunas veees dolorosa al final, y en ocasiones,
hematurica.
Sistema linfatico: Presenta adenitis axilar e inguinal izquier-
das, con ganglios duros y moviles,
Demas organos y aparatos normales.
Examenes de Jaboratorio: Hemograma (junio 15/51): Eritro-
ci tos: 4.180.000. Hemoglobina: 80jr. Valor globular: 0.98. Leuco-
citos: 7.200.. Pnlimorfcnucleares neutrof'i los: 86'/c. Linfocitos: 101<.
Eos.nofilos: 3(~. Basofilos: 1f)(. Eritrosedirnentacion: A 1a media
hora 50 mrn. y a la hora 87 mm. Resistencia globular: (julio 3/51)
Maxima: 4/. de Cl. Na. Minima: 5';1 de Cl. Na. Indice ictertco:
3 Unidades. Bilh-rub inemia: 0.36 m lgrms.y . Azohemia: 36
m1grms. If,. Glicemia: 88 mlgrrns. fA. Arnilasa sanguinea: 32 uni-
dades. Proteinemia: Totales: 7.04 grms.j1. Serinas: 4.29 grms.I).
Globulinas: 2.75 grms.';I. Reacciones serologicas de Kahn y Maz-
zini: negalivas. Coagulacion: 8 minutos (Howell). Materias fe-
cales: Negativo para parasitos intestinales. Orin a: densiclad 1.015,
aspecto turbio, color am bar in ten so, reaccion acidR; albumina
huellas, cristales de oxalato de calcio, hematies abundanles y leu-
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cocitos. Orina: (julio 4/51) aspecto turbio, color rojizo, reaccion
alcalina; albumins 5.80 grms. r;,. Muy abundantes hematies; pio-
citos y abundantes celulas. Examenes radiograficos: Retroneu-
moperitoneo (julio 3/51): Nurnero 58.404. "El aire llega muy
bien por detr as del peritoneo hasta cerca del diafragma y permi-
te apreciar claramente la imagen del rinon derecho y la sombra
hepatica; en el lade izquierdo el aire se detiene por encima de
la linea bisiliaca, y alIi se observa una masa densa que corres-
ponde a un tumor". Urografia: 'lEI rifion derecho tiene eli mina-
cion y aspecto normal; en el lade izq uierdo no se aprecia imagen
renal, y hacia la parte mas alta, en donde debiera estar el polo del
rifiori, se ven tres pequeflas irnagenes que pueden corresponder
a algunos calices de este rinon. El ureter Izquierdo no se encon-
tro en ningun momenta". Tubo digestivo: "El torax y el esof'ago
son normales. En el estornago se observa rechazo del organa ha-
cia la derecha sobre la gran curvatura; tanto en posicion verti-
cal como horizontal del enfermo, se ve una depresion en forma
de muesca, de bordes riitidos y sin denteladuras, producida par
el tumor. El areo duodenal esta ligeramente rechazado hacia la
derecha a consecuencia de la misma tumoracion que ha desviado
todos los or ganos abdominales y ocupado su lugar". Radiografia
numero 58.804, de agosto 1/51: "La transparencia pu lmonar es sa-
tisfactoria en ambos lados, pero la base del pulmon izquierdo y
el sene costodiafr agmatico tienen una densidad bastante mayor
que corresponde a derrame liquido. De la region hi liar se des-
prende una linea densa que se dirige hacia la region axilar atra-
vesando e1 campo pulmonar en la base, que corresponde a un
proceso de antigua pleuritis". Radiografia numero 58.404, de
septiembre 4/51: "Despues de enema baritado, se aprecia C0111-
presion muy franca del tercio superior del colon descendents, el
cual apareee rechazado hacia afuera; no se aprecia lesion de 1a
mucosa en este sitio".
Evolucion y trat.amiento: Durante su permanencia en el Ser-
vicio de Clinica Medica la temperatura oscilo entre 36.4 y 38° C.
y no se modificaron en nada las condiciones del enfermo; se
trato de mejorar su estado general mediante la administr-acion
de vi taminas, soluciones dextrosadas y salinas y can un regimen
ahmenticio adecuado. POl' considerarse de tratamiento quirllrgi-
co se traslado al Servicio del Profesor Pantoja despues de una
permanencia de 36 dias en el Servicio de Clinica Medica.
En el Servicio Quirurgico se practica una puncion explarado-
1'a del tumor, a nivel del extrema anterior del decimo cartilago
costal y se obtienen 100 c.c. de Jiquido sanguinolento, grumoso,
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que se envia para analisis, el cual da como resultado histopato-
logico "necrosis, segun protocolo 10.965".
Se decide realizar una laparotomia de precision y se pre-
para al enfermo en forma adecuada; el 21 de julio se hace una
incision bilatero-transversal a nivel del borde anterior de la de-
cima costilla; se interesan piel, tejido celular subcutaneo, museu-
los rectos con sus vainas y, finalmente, peritonea. Se descubre
en este momenta un tumor de superficie lisa, sin adherencias
epiploicas, cubierto por grandes vasos sanguineos. Se hace una
sutura en balsa sabre la cara anterior del tumor, despues de 10
cual se secciona la pared que es fibrosa, con unos 3 milimetros
de espesor. Se extrae liquido serosanguinolento, y una sus tan cia
amorfa, encefaloide, en cantidad de 2.000 c.c.; se puede vel' que la
cavidad se prolonga hacia el hipocondrio y fosa iliaca izquierda,
y que su pared esta en intima relacion can el colon descendente.
En el fonda se encuentra una masa renitente que es seccionada
transversalmente, hallandose tejido renal; se hace una reseccion
cuneiforme y se aprecia claramente, a traves de ella, pelvis renal.
Se procede a explorar la cavidad peritoneal; el bazo, el ririon
derecho, el pancreas y el epiplon mayor, son normales. Final-
mente, se rnarsupializa el tumor a traves del mesocolon izquier-
do; se sutura la herida par planes, se dejan drenes en la cavidad
general y una compresa en la cavidad quistica.
La intervcncion dura en total 90 minutes, y el enfermo sale
de la sala en buenas condiciones. La tension arterial maxima es
de 70 m.m., y Ja minima de 30, pulso de 120 por minute, debi l y
depresible, y la respiracion satisfactoria.
Por la tarde, la tension es de 80x60'y el pulso de 100 por mi-
nuto, hay hemorragia porIa herida de rnarsupializacion, Y por
la noche se observa que la or-ina del enferrno es francamente san-
guinolenta. El enfermo continua en buenas condiciones, Y al
segundo dia de la intervencion se retira por el orificio de m31=SU-
pializacion la compresa dejada dentro del tumor y se colo can en
la cavidad 500.000 unidades de penicilina y un gramo de polvo
de sulfanilamida. La orina ha continuado hernorr agica, el pulso
es de 90 por minuto, la tension de 140x80, la temperatura de
379 C. y la respiracion de una frecuencia de 20 por minuto.
En los dias siguientes hace un post-operatorio normal y la
herida quirurgica cicatriza par primera intencion, a los vcinti-
cinco dias de intervenido.
A los cuarenta y cinco elias de la intervencion el enfermo
esta ambulatorio y en magnificas condiciones. Sin embargo, se
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puede palpar la tumuracion, aunque de tamafio mucho menor
que el inicial.
Dias antes de su salida, el enfermo presenta repentinamen-
te edema del miembro inferior derecho, con Ienomenos de fle-
bitis y fiebre; poco despues hace un sincope; es tratado con an-
tibioticos y mejora notablemente. Sin embargo, a partir de ese
memento, decae notablemente su estado general: hay anorexia
intensa y deshidratacion progresiva. Se hace un control radiclo-
gico de colon y se comprueba que el asa sigmoide esta comprimi-
da por el tumor; se realiza tam bien una pielografia y se aprecia
en el rifion izqpierdo di latacion muy marcada de los calices.
Desde el 10 de septiembre hay obnubi lacion mental progresi-
va y astenia tan intensa que Ie impide levantarse del lecho. EI 13
aparece incontinencia de orina, relajacion esfinteriana total, abo-
licion de los reflejos pupi lares y luminosos y midriasis marcada;
entra en coma franco aparentemente de tipo uremico y muere el
dia 15-de septiembre a las 4 a.m., despues de 55 dias de operado.
DISCUS/ON CLiNICA
Doctor Luis Vaca Torres:
Ante un enfermo que presenta una tumoracion en la fosa
renal izquierda, que hace prominencia hacia el flanco e hipocon-
clrio de este misrno lado, relativamente joven, pues s610 tenia 27
afios, que ha evolucionado apenas 8 meses, can dolor en la region
lumbar irradiado al miembro inferior yean hematurias espora-
dicas, pensamos inicia1mente en la existencia de un tumor renal.
Esta hipotesis adquirio mayor valor cuando el estudio radio16-
gico can pneumo-peritonco rnostro ausencia de 1a imagen renal
izquierda y presencia de imagenes semejantes a calices renales.
Pensamos que se tratara de un tumor maligno, tal vez de un
sarcoma, a causa de 10 r apido de su evolucion y del grave derne-
rita organic a que presentaba el paciente. Sin embargo, el rechazo
del estornago tal como 10 describio el radiologo, las compresio-
nes sobre el colon por una parte, y los caracteres fisicos del li-
quido que se extrajo en la puncion exploradora, hicieron pensar
en que se tratara de un quiste del pancreas. Pero como el material
extraido dio en el examen microscopico un proceso franco de
necrosis tisular, el diagnostico quedaba bastante imprecise, y
consideramos la posibilidad de un absceso subdiafragmatico.
Con estas hipotesis diagnosticas el enfermo fue preparado
para una laparotomia de precision, la cual se Ilevo a cabo con
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los resultados que ustedes conocen. Despues de ella estuvimos
aim mas convencidos de que se trataba en realidad de un quiste
del pancreas de los que se desarrollan a expensas de 1a capsula,
tanto por el gran volumen alcanzado por el tumor como por sus
intimas relaciones con este organa. Fue por esto pOl' 10 que se
resolvi6 marsupializarlo tratandolo en la forma mas aconsejable
para los quistes del pancreas.
A pesar de este diagnostico quirurgico, mas tarde, pcr Ia evo-
lucian misma del paciente y en especial por Ta aparicion de he-
maturia despues de 1a intervenci6n, volvimos a considerar la po-
sobilidad de que se tratara de un tumor rena1. •
Ibamos a dar de baja al enfermo cuando presento los fenorne-
nos de flebitis y 1tH~gO el episodic de sincope, exactamente cua-
renta y cinco dias despues de la intervencion, episodios estos de
dificil interpretacion, puesto que la flebitis mejoro con el trata-
miento a base de antibioticos, perc no asi su estado general, que
se agrav6 dia a dia hasta morir en un cuadro Call todas las carac-
teristicas de un coma urernico.
Profesor Cesar Augusto Pantoja:
Efectivamente, como 10 ha manifestado el doctor Vaca, la
sintomatologia mas notoria que presentaba este paciente cuando
nos fue llevado al Servicio de Cirugia, era la presencia de una
masa tumoral con todas las caracteristicas que se describen en
la historia, en un enfermo can hematurias ocasionales y Iencme-
nos dolorosos, referidos unas veces a la zona de tumor y otras
a la region lumbar izquierda. EI crecimiento rapido del tumor
daba la idea de malignidad, de aquella malignidad propia de los
sarcomas renales a de los hipernefromas. La uriico que podria-
mas hacer can un caso como este en el cual las opiniones diag-
nosticas eran muy diversas, era practical' una laparotomia ex-
ploradora aunque el t-iesgo fuera grande. Sin embargo, ni la mis-
rna in tervencion quirurgica nos aclaro el diagnostico.
Los contro les radiograficos que se hiciercn para el rifion fue-
ron interpretados par algunos como un ririon po liquistico ; pero
ustedes saben muy bien que los tum ores poliquisticos del rifion
no presentan hematuria ni se acompaiian de dolor, salvo en el
caso de que se presenten complicaciones nervi.osas.
En mi opinion y ya coriocida la evo lucion del paciente hasta
su muerte, creo que se trato efectivamente de un tumor renal
de tipo sarcomatoso, tanto porIa rapido de su evolucion como
pOl' el aspecto que present6 a la intervencion quirurgica.
En cuanto a la muerte, es muy llamalivo el hecho de la apa-
ricion de Hebitis y de accidente sincopal seguidos de astenia, pos-
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tracion general y deshid ratacion progresivas. Si se trata de un
tumor maligne del ririon, Ia coexistencia de metastasis precoces
nos explicaria la flebitis y el mismo sincope, par un mecanismo
de trombosis neoplasica de Iocalizacion. En cuanto a la astenia,
uno tendria que pensar mas bien en el compromiso de las glan-
du1as suprarrenales, bien sea por metastasis 0 bien sea par in-
vasion de vecindad del tumor.
Doctor Luis E. Rodriguez:
Cabria cornen tar en este paciente la posibilidad de r inon poll-
quistico. Sabemos que el rifion poliquistico aparece entre la pri-
mera y la segunda decad a de la vida, tiene su origen en restos
embrionarios, alcanza gran tamario y es de dificil extirpacion qui-
rurgica, especialmente por Ia presencia de adherencias a los orga-
nos vecinos; todo esto concuerda con el caso presente. No estoy
de acuerdo con la interpretacion dada a la hematuria y el dolor
para descartar la posibilidad de rinon poliquistico. El rinon poli-
quistico da como sintomas principales, precisamente, hematurias
y dolor en crisis espasmod icas originadas en el bloqueo parcial 0
total del ureter cuando alii se introducen coagulos de sangre pro-
venientes de la pelvis renal. Sin embargo, la descripcion hecha
del tumor durante la intervencicn no es la de un r inon poliquis-
tico, si se tratara de un tUJ110rrenal, corresponderia mas bien al
sarcoma 0 al carcinoma de celulas claras del rinon por el aspecto
encefaloide y la necrosis. En cuanto a los episodios finales y la
muerte del enfermo, estoy per~ectatllente de acuerdo con 10 ex-
puesto pOl' el Profesor Pantoja.
Estudiante Anibal Galindo:
Tuve oportunidad de presenciar una cistoscopia que le fue
practicada a este paciente en el Servicio de Clinica Urclogica
cuando se le hizo Ia pielografia. Se encontro una mucosa ulcera-
da principalmente en la region del trigona, con un aspecto fran-
co de cistitis. Recuerdo que nos llama mucho la atencion que en
e1 momento de cateterizar el ureter izq uierdo, se nublo el campo
de la cistoscopia por la inundacion del liquido de aspecto turbio
que salia del ureter. Estos hechos me hacen pensar si se tratara de
una tuberculosis renal y no de un tumor maligno.
Doctor Jose Wolf:
No estoy de acuerdo can el diagnostico de hipernefrorna que
se ha hecho aqui puesto que esta entidad es excepcionalmente
rara en un paciente de 27 anos. A est a edad es mas probable que
se trate de un tumor mix to del rinon, que es equivalente en el
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adulto al tumor de Wills de los nifios, Este tumor crece rapida-
mente, puede tener las caracteristicas anotadas en el tumor de
este paciente y el misrno aspecto encefaloide que describen los
cirujanos.
Quiero insistir en el grave peligro que se carre en enfer-
mas con tumores renales al practical' una punci on exploradora de
la masa, pues si 58 trata realmente de un tumor maligne, la agu-
ja, al ser retirada, cia siempre metastasis que pueden ser su-
mamente graves y perjudiciales para el enfermo. No me expli-
co par que no Ie fue practicada a este paciente una pielografia, y
simplemente el estudio que se hizo inicialmente fue la urogratia
y el neumoperitoneo. Considero que si se le hubiera practicado
desde un principia una pielografla can cateterismo directo, se
hubiera podido ac larar mas precisamente la etiologia de la masa
que presento el paciente.
Doctor Ernesto Soler:
Si tenemos en cuenta que el tumor fue de evolucion relativa-
mente rapida, que se trata de un enfermo joven, y que se locali-
zo precisamente en el sitio que ocuparia el rinon al crecer, es 10
mas presumible que se trate de un tumor renal. Esta hipotesis
toma fuerza si se agregan las hematurias esporadicas, la leu co-
citosis con polinuc1eosis y la er itrosedimentacion sumamente ace-
Ierada, sin que hubiera evidencia de fiebre 0 de un proceso septico
capaz de ex plical' los cam bios de la formula blanca y de la eri-
trosedimentacion. Al plantear la hipotesis de un proceso neopla-
sica, en buena logica tenemos que referirrios a aquel organa que
se pudo visua lizar con los rayos X, en este caso al r ifion, cuya
. imagen no se lagro a pesar del neumo-peritoneo, Y la urogr afia, y
dentro de los tum ores renales me incli no a pensar que se tra-
ta de un hipernefroma cuya iniciacion dataria de la epoca en que
aparecieron los dolores de la region lumbar. La explicacion para
los dolores irradiados pod ria ser la de metastasis precoces de
1a columna vertebral, que son sumamente frecuentes en los hiper-
nefromas. Tambien podrian explicarse los Ienomenos do lorosos
por com presion del tumor sabre los troncos nerviosos veci nos.
POl' las anteriores consideraciones opino que se trata de un
hipernefroma.
Doctor Enrique Florez:
Tuve oportunidad de vel' a este paciente durante los treinta
y cinco dias que perrnanecio en el Servicio del Profesor Uribe
par ser el Interno. Cuando lIego, s610 se palpaba una masa tumo-
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ral a la altura de la reja costal izquierda, y pense, entre otras ca-
sas, que se trataba de un bazo hipertrofiado. Pero el crecimiento
rapido, y el hecho de haberse podido establecer, tanto clinica co-
Ina r adiologicamente, que el tumor tenia relaciones intimas con
la fosa lumbar izquierda, a mas de la presencia de hematurias, me
hicieron pensar en que se trataba realmente de un tumor renal.
Doy mucha importancia al hecho de que la masa tumoral hu-
biera iniciado su desarrollo a raiz de un traumatismo de la fosa
renal izquierda. En realidad, el enfermo si presentaba cuando yo
10 examine una equimosis extensa sobre dicha region.
En consideracicn a esos antecedentes y teniendo en cuenta
las diferentes opiniones aqui emitid as, ereo que se trata de un
tumor renal, es decir, de un nefro-epiteliorna, y que la muerte
del paciente se debio posiblemente a uremia terminal
Doctor Angel Alberto Romero Torres:
Considero que hay elementos suficientes para hacer el diag-
nostico de tumor maligne del rifion izquierdo; el tipo histologico
de tumor no es del dominio clinico, Y su clasificacion solo debe
hacerla el histopatologo. Si el tumor se origina en la linea em-
brionarra, sera mixto como 10 es el tumor de Wills, si la neo-
plasia se instala ya mas tarde, cuando las celulas estan mejor di-
ferenciadas, el tumor pcdra ser sarcoma a adenocarcinoma. Pero
como dije, esto solo 10 podremos aclarar con el estudio de la ne-
cropsia.
'Es importante recordar que se describe edema del miembro in-
ferior izquierdo, que corresponde posiblemente a un proceso de
flebotrombosis metastasica, puesto que los turnores malignos del
rifion invaden las venas renales y mas tarde la cava inferior
haciendo par esta via metastasis y embolias neoplasicas, inclu-'
sive can infartos pulmonares.
La hematuria no es constante en las neoplasias malignas re-
nales; suelen aparecer hemorragias de mas 0 menos considera-
cion por 10 fragi! que es la materia neoplasica renal, las cuales
pueden sucederse esporitaneamente ; perc can mas Irecuencia son
originadas en trastornos circulatorios y traumatism os directos 0
indirectos de tumor. De ahi que algunos autores proscriban -las
manipulaciones y los movimientos ener gicos en estos pacientes.
En este paciente considero que el tumor, al crecer, necrosarse
a supurarse, produjo modificaciones de los organos de las estruc-
turas que estaban situadas inmediatamente por encima de el, Y
que trato de abrirse paso al hemitorax izquierdo. Esta podria ser
la explicacion de las alteraeiones pulmonares de este lado. En
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cuanto a los t1'asto1'1105 de 1a mecanica del colon, todos sabemos
que el 1'ifi611Izquierdo tiene relaciones intimas con el colon des-
cendente, y que en este caso seguramente los Ienomenos se de-
bieron a com presion tumoral.
En cuanto a la puncion objetada por el doctor Wolf, si puede
practicarse, En el Hospital de La Misericordia es de rutin a este
metoda diagnostico, pero con el requisite de haber hecho irra-
diaciones pt-evias. Hemos tenido accidentes de perforacion in-
testinal, pero sin consecuencias, debido a que las asas mismas
generalmente se encuentran ya envueltas por el proceso neopla-
sico. Quiera agregar que los mejores resultados diagnosticos de
Ja puncion se obtienen por el estudio cito logico por el rrietodo de
Papanicolau. Elementos neoplasicos pueden tam bien buscarse en
la orina mediante cateterismo y centrifugado.
En cuanto a la imagen radiologica de r inon poliquistico ob-
servada despues de la intervencion, la considero como una lesion
secundaria al tumor y no como una en tid ad independiente, pues-
to que esta es siempre bilateral.
Respecto a la mejoria post-operatoria, son verdaderamente
reacciones paradajales; el. organisma se crece cuando recibe un
castigo, y muchos de los sintomas de la enfermedad principal
pueden desaparecer par algun tiempo cuando se practica una
intervencion quir urgica. Esta reaccion paradojal haee percler
tiernpo a la terapeutica y ganar espacio a la enfermedad.
Considero que algo semejante paso en el caso que hoy estu-
diamos, y que simplemente la mejoria que tuvo el enfermo des-
pues de Ja intervencion fue la producida por el sindrome de adap-
tacion general, y que vi no a morir simplemente por un carcinoma
renal inoperable.
Profesor Gustavo Montejo:
Un paciente que, can antecedente traumatico reciente, recibi-
do en la region renal, desarrol1a dos meses despues orinas hema-
turicas constantes, dolor en la fosa renal izquierda irradiado a
genitales externos, miembro inferior, hemi tcrax Izquierdo y es-
pacio ·omo-vertebral del mismo lado, y que simultanearnente
desarrolla un proceso tumoral en la zona mencionada, debe ha-
cer sugerir proceso tumoral maligno. Si faltara algun dato para
respaldar la sospecha clinica, estaria el resultado del retroneu-
moperitoneo izquierdo, cuyos datos hemos oido leer, la urogra-
fia descendente que no encontro la sombra renal, ni 1a imagen
del ureter izquierdo, y los valores de la eritrosedimcntacion pro-
gresivamente mas e.levados.
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Un proceso tumoral de crecimiento rapido, tan grande que
-es capaz de rechazar bastante el estomago y los organos vecinos,
.segun se supo pOl'los estudios radiograficos, debe ser un proceso
.sarcomatoso a un carcinoma bastante maligno. De ser un proce-
.go sarcoma to so, deberia pensarse en liposarcoma de la grasa re-
nal, perc en caso tal seria raro que no se visualizara radiografi-
camente. Un adenocarcinoma papilar de la pelvis renal mostra-
ria un proceso hidronefrotico franco, perc tam poco tendria por
·que determinar la desaparicion de la sombra renal. Finalmente,
insisto en e1 diagnostico de sarcoma 0 de carcinoma del rifion,
pero qui era advertir que la edad inclina mas a sarcoma que a
.carcinoma. No dudo que el paciente debia ser victima de flebo-
trombosis que por si sola exp lico el cuadro tipico de embolismo
pulmonar que presento el enfermo. El estado final de postracion
general y colapso tensional muy marcado sugiere intoxicacion
de origen neoplasico y deficit suprarrenal: capsula suprarrenal
izquierda por propagacion neoplasica de vecindad, y capsula su-
prarrenal derecha por embolismo.
'Profesor Arturo Campo Posada:
Me llama la atencion que al incidir la masa tumoral 10prime-
.ro que salio fue liquido serosanguinolento y mas tarde una masa
de aspecto encefaloide. Tambien me ha llamado poderosamente
la atencion la circunstancia de que a las pocas horas de haberse
practicada la intervencion quirurgica la orina apareciera mezcla-
.da con sangre.
Si relacionamos estos datos con los del examen clinico, los
cuales dicen que el tumor fue de aparicion rapida, precedida por
un traumatismo, y que se acornpano de fenornenos de compre-
sian de los organos vecinos y hematurias esporadicas, llegamos a
la conclusion de un neoplasm a renal.
Sin embargo la historia sugiere tam bien otra serie de hipo-
tesis diagnostic as que pod em os considerar sucesivamente. La rna-
sa palpable y fija en el cuadrante superior izquierdo y la inicia-
cion de la enfermedad por dolores lumbares sin que se acorn-
pafiara de fenornenos de reaccion peritoneal, hacen pensar que
la tumoracion depende de un organo retro-peritoneal relaciona-
do intimamente con las raices nerviosas lumbares, puesto que
existia dolor. Por otra parte,)a"ihasa e perfectamerite palpable
en la region lumbar izquiercG.'1\~ec6o·.· 'co este que concuerda
-con la evolucion de la enfermedad y,q os indica 'ja, ausencia
de fenornenos referibles a estomago, intJl ino delgado 0 colon,
dado que nunca se prese taron vomitos, atemesis, melenas 0
'.......toGO" ,.0-
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fen omena de obstruccion intestinal. Ademas, el estudio radio16gi-
co dice que los organos del aparato digestivo estaban indemnes
en sus cavidades, aunque el estomago aparecia rechazado hacia
la derecha, con deformacion de su curva mayor, y que el
colon descendente mostraba feriomenos francos de compre-
sion. Hubiera side de mucha utilidad una radiografia de
abdomen con estomago Ilene de medio de contraste para preci-
sal' si este organa estaba rechazado de atras hacia adelante por
un tumor desarrollado en su cara posterior. Tam bien podria pen-
sarse, can los datos que disponemos, en que la masa se hubiera
desarrollado a expensas del bazo. Pero 10 mas logico es que se
trate de una masa renal a del cuerpo del pancreas, por estar situ a-
do detras del peritoneo.
Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones, el hecho de
haber presentado hematurias esporadicas apreciables tanto a
simple vista como por los exameries de labor atorio, orientan de-
finitivamente el diagnostico hacia un tumor renal; y la hipotesis
se afianza con el resultado de la urografia, en la que no se apre-
cia imagen renal izquierda sino zonas sospechosas de ser calices
renales dilatados. Par otra parte, el mismo pneumo-peritoneo dice
que la lesion detenia el aire y que no se podia visualizar el ri-
non izquierdo. En estas condiciones l6gicamente tenemos que
pensar que el tumor corresponde a rinon.
Podria plantearse la hipotesis de un tumor suprarrenal; pero
los tum ores suprarrenales si tienen esas caracteristicas radiolo-
gicas, se acompafian casi siempre de Iencmenos de hipersecre-
cion adrenal, tales como crisis hipertensivas, hipertension perm a-
nente con estado de angustia etc., de las cuales no hay dato en
este paciente. Al considerar la posibilidad de un tumor pancrea-
tico, encontramos que no hay cam bios en las funciones pancrea-
ticas.
En cuanto a la muerte, estoy completamente de acuerdo en
que se produjo por infartos repetidos del pulrnon producidos por
ernbolias carcinomatosas del tumor renal.
RESUMEN DE AUTOPSIA
Doctor Jav.ier Isaza Gonzalez:, . " .
El.caso.que hQYnos ocupa es el de unpaciente de 27 anos con
uri ·tumor del.eirion izquierdo, un adenocarcinoma segun la es:..
cuela americana de -Bell, denominado "tumor de Grawitz" e
"hipernefroma" par otras. ,Este tumor evoluciorio rapidamente,
Volumen XXII. Nos. 9 y f O, ma rzc-abi-il, ]954 403
dio metastasis a peritoneo, a 1a capsula suprarrenal derecha pro-
duciendo en ella hemorragia y necrosis cornplicandose finalmen-
te can trombosis de 1a vena renal izquierda, extendida a la cava
inferior, y a las venas iliaea y femoral derechas.
En la autopsia encontramos 3.000 c.c. de liquido seroso cetri-
no en la cavidad peritoneal, la cual estaba sembrada por numero-
sas lTIaSaS de aspecto vesieulado y contenido seroso que median
de 0.5 a 3.5 ems, de diarnetro. Hallamos tam bien una masa de
22 x 18 x 20 ems. en la fosa renal izquierda, en situacion yuxta-
pancreatica y retro-peritoneal, abierta al exterior mediante una
boca de marsupializacion de 2 x 1.6 cms. de diametro. Al disecar-
la, mostro continuidad can el ureter Izquierdo, y al seccionarla se
encoritro que estaba formada en parte por tejido renal -con ca-
lices y pelvis enormemente dilatados-, y en parte por tejido de
aspecto encefaloide, necrosado y mezclado can sangre. La masa
en conjunto peso 4.680 grms. y englobaba completamente la cap-
sula suprarrenal izquierda (fotografia numero I). EI estudio his-
tologico practicado sobre el tumor mostro un neoplasma malig-
no formado pOl' elementos polimorfos, de nucleo pequefio e hiper-
cromatico y citoplasma abundante y claro. Estos elementos se
agrupan unas veces forman do seudo-canaliculos, y otras alrede-
dol' de bandas conjuntivas; las figuras de division indirecta son
sumamente esc as as, y el tumor muestra extensas zonas de necro-
sis y de hemorragia (microfotografias numeros 2, 3, 4, 5, 6, Y 6A).
Este tumor habia dado metastasis al peritonea (microfotografias
numeros 6B y 6C).
EI rifion derecho peso 210 grms; en su polo superior se en-
contra un hematoma originado en la glandula suprarrenal de es-
te lado, la cual estaba casi completamente destenida por el pro-
ceso hemorr agico (fotografia numero 7); al examen histologico
se encontro hemorragia extensa reciente y foeos de reprcduccion
del neoplasma renal can caracteres histologicos muy semejantes
a los ya descritos (microfotografias numeros 8, 9 Y 10).
En el sistema venoso se encoritro formaci on de trombo 01'-
ganizado en la cava inferior, partido de la vena renal izquierda,
trombo que se prolongaba porIa luz de la iliaca y de la femoral
derechas (microfotografias numeros 11 y 12).
Como se habia supuesto par la clinica, se encontraron infar-
tos pulmonares multiples especialmente numerosos en la base
del pulmon derecho, y derrame Iiquido en las cavidades pleura-
les, en cantidad de 400 c.c. para Ia derecha y de 150 c.c. para la
izquierda (microfotografias numeros 13 y 14).
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Como acaban de oir, la masa S1correspondia a un tumor re-
nal, 10 que nos explica el hallazgo quirurgico de tejido renal en
el fondo de la tumuracion, la presencia de hematuria post-qui-
rurgica, la imagen de calices en el neumo-peritoneo y el aspecto
hidronefrotico del ririon Izquierdo en la ultima pielografia de
contraste.
En cuanto a la muer te, la gran hemorragia suprarrenal y la
invasion neoplasica de las mismas inducen a pensar que se trat6
de un sindrorne de insuficiencia suprarrenal aguda que culmina
con embolias masivas del pulmon por trombos partidos de la fle-
botrombosis.
FOFOGRAFIA NUi\IERO 1
La Iotograria muestra el tumor renal; a la de recha se ve
la posicion del rifi6n no comprometida POl' el tumor; <J la
Izqu'erda. en primer te rmino, el colon sigmoide secclcna-
do n-ansversalmeute. y en eJ extrema, un tragmento de













Corte practicado sobr e el punto de ccntacto del tumor
rparte superior) y el r-ifion (parte inferior).
L
:-.HCROFOTOGR.AFL<\ NUMERO 3
Aspecto general del tumor, en el ella I se destacan eta-
ramente las celulas claras.
MICROFOTOGRAFIA NUMERO 4
En detalle, aspecto de un corte que muestra tejido renal
mdemne y tejido neoplasico.
MICRQFOTOGRAFIA NUMERO 4·A
La microrotograrla rnuestra a la derecha tejtdc de ue-
crasis, y a la Izquierda, tejldo neoplaslco.
MICROFOTOGRAFIA NUMERQ 5
Carcinoma de celulas claras del r ifion. A medlano






A grande aumento. puede apreciarse la estructura tfptca
del tumor. con gran des celulas de citoplasma clar-e y






A grande aumento, otro aspecto de Ia arquttectura del
tumor, que permite ver la organizacron de los elementos
neoplasicos alrededor de finas candas conjuntivas.
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MICROFOTOGRAFJA NUl\IERO 6-B







Corte practicado sabre una de las vesiculas peritoneales,
en el cual se yen reproducciones del carcinoma renal con
caracteres de estructura semejantes a los del tumor
primitivo.
FQTOGRAFIA NUMERO 7
Corte sagttal del rinon derecho (vista








Corte practfcado sabre la glandula suprarrenal derecha,
que muestra reproduccion del tumor renal (parte SU~





A pequeno aurnento. aspecto de la metastasis del tumor
renal en la glandula suprarrenal izquierda.
MICROFOTOGRAFIA NUMERO 10
Detalle de la metastasis en una glandula suprarrenal.
l
MICROFOTOGRAFIA NUMERO 11
Corle practlcadc sabre 1a vena renal derecha, que per-
mite vel' .la ocluslon de Ia luz del vasa POl' trombo par-
ciatmente or-ganizado y metastasis sobre la adventicia
de la vena (parte superior derecha ).
MICROFOTOGRAFIA NUMERO 12
La rrucrorotogrefia rnuestra un corte practtcadc sabre Ia














A pequefio aurnento, aspecto de las zonas de infarto se-
cundartas a las emboli as, cuyo detalle se muestra en la
microfotografia anterior, numero 13.
